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O plano de implantação do Programa de Controle do Tabagismo em 
Pitanga, município localizado no centro-oeste do Paraná, teve seu fortalecimento a 
partir de 2018, através de políticas de saúde da Secretaria Municipal de Saúde em 
apoio da atenção médica e dos profissionais do NASF, lançando o projeto Menos 
Fumaça Mais Saúde, intervenção que também é resultado da Especialização em 
Atenção Básica da UFPR, financiada pelo UNA-SUS.  A partir da análise dos 
determinantes de saúde da comunidade da UBS G3 se encontra um grande 
percentual de tabagistas crônicos, tornando um problema destaque para promover 
ações de controle do tabaco. Entre os objetivos desse projeto, se destacam: 
desenvolver ações para implantação do Programa Antitabagismo no município; 
capacitar à equipe multidisciplinar para o fortalecimento das ações; estabelecer um 
acolhimento capaz de entender a relação do usuário com o tabagismo; realizar 
busca ativa dos tabagistas que desejam parar de fumar para a participação dos 
grupos de apoio; realizar abordagens individuais com consultas médica para os 
exames clínico e laboratorial e com a equipe do NASF; estimular a mudança de 
atitudes para alcance da abstinência e a escolha do método de parada; alertar 
sobre os riscos de recaídas e da necessidade de estratégias de enfrentamento. O 
desenvolvimento desse projeto se baseia em uma pesquisa-ação de natureza 
exploratória que surge através da necessidade de instituir um programa de controle 
ao tabagismo destinado a atender a população do município Pitanguense. Com 
base no programa do Ministério da Saúde "Deixando de Fumar sem Mistérios", se 
faz necessário formar grupos de apoio com uma abordagem intensiva cognitivo-
comportamental aos tabagistas, fornecendo subsídios para a compreensão dos 
danos que o tabaco causa bem como motivando a deixar o vício e alcançar uma 
vida saudável. Cada grupo é estruturado em quatro sessões semanais; consultas 
médicas individuais; suporte medicamentoso para o tratamento; sessões de 
manutenção quinzenais e após mensais para a prevenção de recaídas, com 
acompanhamento em um ano. Até o momento já foram formados seis grupos e o 
projeto segue em andamento. Ao total participaram 88 tabagistas, entre eles 35 
homens (39,7%) e 53 mulheres (60,3%). Em relação à faixa etária participaram 63 
tabagistas com a idade entre 40 a 59 anos, correspondendo cerca de 71%. Em 
análise do Teste de Fagerstrom 54 participantes com grau elevado a muito elevado, 
correspondendo aproximadamente 61%. Entre as desistências o total chegou a 25 
(28%). O projeto apresentou custo-benefício positivo e aumentou significativamente 
as chances de 31% dos tabagistas a alcançarem abstinência definitiva, um 
resultado satisfatório até o momento. Há uma necessidade de buscar alternativas 
que promovam um maior sucesso e resolutividade no programa de controle ao 
tabaco, aumentando ainda mais a contribuição para a redução de fumantes, 
permitindo um olhar individualizado e especializado ao tabagista e difundindo 
esforços de controle do tabaco em nossa comunidade. 
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The plan to implement the Tobacco Control Program in Pitanga, a city 
located in the center west of Paraná State, has been strengthened by the year 2018 
forwards, through health policies of the City Health Department in support of medical 
care and NASF (Support Centers for Family Health) professionals, releasing the 
project called: Less Smoke and More Health, an intervention that is also result of the 
Specialization in Basic Care of UFPR (Federal University of Paraná State) , funded 
by UNA-SUS (Open University – Health System). From the analysis of the health 
determinants of the UBS (Basic Health Unit) G3 community, there is a large 
percentage of chronic smokers which is a prominent issue, so is necessary to 
promote tobacco control actions. Among the goals of this project we highlight: 
developing actions to implement the Anti-smoking Program in the city; enable the 
multidisciplinary team to strengthen actions; establish a hosting way that is capable 
of understanding the relationship between smokers and the habit of smoking; 
conduct active search of smokers who wish to quit smoking to join the supporting 
groups; conduct individual approaches with medical consultations for both clinical 
and laboratory testing and the NASF team; to stimulate the change of attitudes to 
reach abstinence and the choice of the quitting method; to warn about the risks of 
relapse and the need for coping strategies. The development of this project is based 
on an exploratory action and research that arises through the need to institute a 
tobacco control program to serve the Pitanga city population. Based on the National 
Health Bureau program "Quitting Smoking without Mysteries", it is necessary to 
create supporting groups with an intensive cognitive and behavioral approach toward 
smokers, providing subsidies for understanding the damages that tobacco causes as 
well as motivating to quit the addiction and be able to live a healthy life. Each group 
is structured in four weekly sessions; individual medical appointments; medication 
support for treatment; fortnightly maintenance sessions and after that a monthly 
maintenance session to prevent relapses, with one year follow-up program. So far, 
six groups have been formed and the project still in progress. A total of 88 smokers 
participated, among them 35 men (39.7%) and 53 women (60.3%). In relation to the 
age group, 63 smokers participated, ranging from 40 to 59 years old, approximately 
71%. In the analysis of the Fagerstrom Test 54 participants had a high to very high 
grade, corresponding to approximately 61%. Among the dropouts the total reached 
25 (28%). The project showed a positive cost-benefit and significantly increased the 
chances of 31% of smokers achieving definitive abstinence, so far a rewarding 
result. There is a need to seek alternatives that promote greater success and resolve 
in the tobacco control program, further increasing the contribution to the reduction of 
smokers, allowing an individualized and specialized view of the smoker and 
spreading tobacco control efforts in our community. 
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A Unidade Básica de Saúde (UBS) G3 - Josephina Fontebom Bonasso está 
instalada na região central de Pitanga, município localizado na Mesorregião 
do Centro-Sul Paranaense. É composta por duas Estratégias Saúde da Família 
(ESF), chamadas de G1 e G2, as quais abrangem um total de aproximadamente 
9.000 pessoas.  
A Unidade de Saúde possui um espaço físico bem estruturado e cômodo, 
ademais de se localizar em uma região central, trazendo facilidade no acesso da 
população e sendo estratégico para direcionar importantes ações de saúde, 
envolvendo também outras equipes e o Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF). No entanto, além da ESF G1 E G2, a UBS também conta com visitas 
freqüentes das comunidades vizinhas para a participação desses projetos.  
O contexto social da comunidade pertencente à ESF G1 se distribui em seis 
microáreas, composta de aproximadamente 4.500 pessoas, correspondendo a um 
total de 950 famílias. Também nos últimos dados estatísticos de 2018, o perfil 
demográfico tinha cerca de 3.000 pessoas cadastradas, distribuídas por 1.368 
homens e 1629 mulheres, nas seguintes faixas etárias: 216 crianças, 218 
adolescentes, 2.059 adultos e 404 idosos. Em área descoberta correspondia 
aproximadamente 1.500 pessoas, por se tratar de uma Estratégia nova e ainda em 
expansão. Todos possuem moradia na área urbana, mais precisamente na região 
central e algumas periféricas do município de Pitanga.  
Entre as queixas mais comuns, as quais levaram a população buscar a 
unidade, podemos identificar na ESF G1 dores crônicas, problemas respiratórios, 
hipertensão e diabetes mellitus. Existem acessos freqüentes das grávidas para dar 
seguimento na assistência pré-natal e participação do Clube da Gestante, 
promovendo a integralidade no acesso e ações que fazem parte do plano de 
cuidados da gestação. 
A prevalência de hipertensos no ano de 2018 era de 265 casos e de 
diabetes mellitus de 73 casos, totalizando mais de 300 pacientes vinculados ao 
Programa Hiperdia. Do ponto de vista epidemiológico, o perfil que retrata a 
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comunidade G1 se caracteriza na grande prevalência de pacientes com alto risco 
cardiovascular e metabólico. Dentre os fatores de risco relacionados, se destacam o 
péssimo estilo de vida, o sedentarismo e os vícios. Como um risco modificável é 
notável a associação do tabagismo em pacientes com essas doenças crônicas, e a 
demanda de busca e apoio para a cessação do uso do tabaco se torna relevante.  
Entre as causas de mortalidade na ESF G1 no ano de 2018 se destaca: 
doenças do aparelho circulatório, respiratório, neoplasias, causas externas, doenças 
endócrinas, nutricionais e metabólicas. Não existem registros de óbito infantil ou 
materno.  
A gestão atual da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), através de políticas 
públicas, se responsabiliza em um compromisso que promove um suporte nas 
ações que envolvem a UBS G3, e disponibiliza, na medida do possível, os serviços 




A partir da análise dos determinantes de saúde da comunidade da ESF G1, 
adquirida através de experiências dos profissionais e dos dados e informações 
coletadas em consultas e prontuários dos pacientes, se encontra um grande 
percentual de pacientes tabagistas crônicos como um problema destaque a ser 
trabalhado em um plano de intervenção. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) em 2008, os principais 
fatores de risco preveníveis para o desenvolvimento das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT) são o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas 
alcoólicas, as dietas inadequadas e a inatividade física. Dentre todos esses fatores, 
o consumo do tabaco se sobressai por relacionar-se não somente com as doenças 
cardiovasculares, o diabetes e as neoplasias, mas também pelos agravantes nas 
condições respiratórias crônicas. O tabaco, consumido de diferentes maneiras, 






 Objetivo Geral: 
 
Desenvolver ações de saúde para implantação de um Programa de 
Controle ao Tabaco no município de Pitanga. 
 
 Objetivos Específicos: 
 
 Fortalecer e ampliar os esforços do controle do tabaco, estabelecendo 
estratégias para uma abordagem intensiva a pessoa tabagista na Atenção 
Primária, tornando-se referência ao município de Pitanga; 
 Capacitar à equipe multidisciplinar para estabelecer uma interação eficaz com o 
usuário tabagista, estabelecendo um acolhimento capaz de entender a relação 
do usuário com o tabagismo; 
 Realizar busca ativa dos tabagistas que desejam parar de fumar para inscrição 
de grupos de apoio ao antitabagismo, por meio de prontuários e visitas das 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS); 
 Realizar uma abordagem individual ao tabagista com consultas médicas para 
exames clínicos e laboratoriais e abordagem da necessidade do incremento 
medicamentoso; 
 Disponibilizar de métodos para cessação do tabagismo disponíveis pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) através da Atenção Primária;  
 Realizar consultas com demais especialistas do NASF para uma atenção 
integral ao paciente, com apoio da fonoaudióloga, nutricionista e educador 
físico; 
 Realizar abordagens coletivas com a formação de grupos de apoio ao 
antitabagismo, instalados em um ambiente da própria UBS G3 e liderados por 
profissionais capacitados para dominar cada sessão; 
 Divulgar e realizar projetos de educação em saúde, passando adiante 
informações importantes aos usuários do tabaco, tais como a dependência e 
seus malefícios, abordando em aspecto cognitivo/comportamental; 
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 Estimular o tabagista na mudança de atitudes para alcance da abstinência, 
definindo uma data de parada (“dia D”) reduzindo gradualmente o número de 
cigarros diários ou, se capaz até mesmo, através de interrupção súbita; 
 Alertar o usuário sobre os riscos de recaídas e da necessidade do 
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento, destacando que a maioria 
dos tabagistas alcançou a cessação definitiva com duas ou mais tentativas; 
 Destacar a importância do acompanhamento dos participantes até o final do 
tratamento, em um período de um ano, com o propósito de garantir a 






O tabagismo representa um grave problema para os sistemas nacionais de 
saúde e, apesar dos esforços para o seu controle, a epidemia do tabaco se mantém 
prevalente e vem aumentando progressivamente no último século, gerando gastos 
sociais e econômicos enormes. Na comunidade G1 essa realidade não é diferente, 
o tabagismo vem se disseminando entre jovens e adultos, assim como nas demais 
comunidades vizinhas, se tornando um problema em destaque e o momento 
oportuno para elaboração de um plano de ação.  
Dessa maneira, se vê cada vez mais necessário o fortalecimento de 
políticas de saúde e ações voltadas ao tabagismo, difundindo esforços para o 
controle do tabaco em nossa comunidade através da regulamentação e implantação 
do grupo antitabagismo no município de Pitanga. Uma equipe multidisciplinar deve 
ser sensibilizada e capacitada para o apoio ao antitabagismo, através da 
abordagem intensiva do aspecto cognitivo e comportamental, da motivação e do 
acompanhamento dos tabagistas na atenção primária.  
A formação de grupos de apoio ao antitabagismo ajuda a levar ao usuário 
do tabaco um melhor conhecimento e conscientização dos danos, estimulando as 
mudanças no comportamento, promove um suporte de apoio com o uso de 
medicamentos e faz investigação sobre a situação de saúde atual do tabagista.  
Ações como essa que estimulam o controle do tabaco devem atender as 
necessidades dos usuários, prevenindo a iniciação do seu consumo, especialmente 
entre os jovens e, contribuindo de modo que a efetividade da abordagem ao 
antitabagismo apresente custo-benefício positivo, ao aumentar significativamente as 
chances do tabagista alcançar abstinência definitiva. A exclusão desse fator de risco 
tão marcante para o aparecimento de inúmeras doenças crônicas promoverá a 






3. REVISÃO TEÓRICA 
 
3.1. A EPIDEMIA DO CONSUMO DO TABACO 
 
O tabaco é consumido pela humanidade há milhares de anos, antes 
relacionado ao poder e ao status social, tornou-se um grande problema para os 
sistemas de saúde. O seu uso contribui para o desenvolvimento de diversos 
agravos de saúde, configurando como a principal causa evitável de morte no Brasil 
e no mundo, cuja prevalência vem aumentando progressivamente no último século, 
gerando custos sociais e econômicos enormes.  
Apesar dos esforços de controle, seu uso se mantém prevalente em todo o 
mundo e cresceste na maioria dos países em desenvolvimento definindo a 
“Epidemia Mundial do Tabaco”. (GARRETT; ROSE; HENNINGFIELD, 
2001; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001) 
A OMS (2005) estima que um terço da população mundial adulta seja 
fumante, correspondendo a mais de um bilhão de pessoas, sendo que 80% delas 
estão em países em desenvolvimento. Cerca de 50% morrerão precocemente 
devido a condições associadas ao tabagismo, abreviando, em média, 15 anos de 
vida. Estima-se também que a cada ano mais de cinco milhões de pessoas morrem 
no mundo por causa do cigarro.  
Felizmente, mediante ações e políticas de saúde o Brasil vem se 
apresentando como exceção frente à tendência de expansão mundial da epidemia 
do tabaco. Em 2013, a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) encontrou a prevalência de fumantes 
11,3% (BRASIL, 2013). De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia Estatística 
(IBGE) a prevalência de fumantes no Brasil em 1989 era de 31,7%. Todos esses 
dados evidenciam uma tendência de queda na prevalência de tabagistas na 
população brasileira nas últimas décadas. 
Segundo o Ministério da Saúde (2015), define-se como tabaco fumado 
quando consumido a partir da sua queima (gerando “fumaça”). O principal 
representante deste grupo é o cigarro industrializado e conta ainda com os 
cachimbos, charutos, cigarros de palha e narguilé. A fumaça exalada pelo produto 
afeta não somente o usuário, definido como tabagismo ativo, mas também as 
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pessoas que estão ao seu redor expostas à poluição tabagística ambiental em 
locais fechados ou cobertos, contribuindo para o tabagismo passivo. 
Define-se como fumante regular o tabagista com consumo superior a 100 
cigarros na vida e que continua fumando. Consumo inferior ao descrito 
caracteriza-se como fase de experimentação. (CENTER FOR DISEASE 
CONTROL AND PREVENTION, 2009) 
Segundo Ismael (2007), a nicotina provoca dependência física, psicológica 
e comportamental, relacionada à perda de controle, a compulsão do seu uso, e o 
resultado disso é que o cigarro passa a ser controlador do comportamento do 
indivíduo. A nicotina é considerada uma droga psicoativa estimulante do Sistema 
Nervoso Central (SNC), uma vez que é capaz de alterá-lo, provocando mudanças 
no humor, na percepção, no emocional, no comportamento e na aprendizagem.  
A nicotina, assim como as demais drogas de dependência, aumenta a 
liberação de neurotransmissores no SNC, especialmente da dopamina nas 
sinapses neuronais do sistema mesolímbico. O cérebro dependente de 
nicotina, dessa forma, tem modificada a sua neurobiologia pelo uso 
contínuo da substância (ROSEMBERG, 2002; WISE; BOZARTH, 1987).  
Segundo estudos realizados por Schuckit (1991), a nicotina inalada na 
fumaça do cigarro chega ao cérebro em um curto período de tempo, 
aproximadamente 10 segundos, onde alimenta os receptores das células cerebrais 
capazes de reconhecê-la. O organismo então reage à nicotina e adapta a sua 
funcionalidade com a presença da substância, configurando o quadro de 
dependência física, geralmente no decorrer de um a três meses de uso, indicando 
que o corpo se adaptou fisiologicamente ao consumo habitual, surgindo sintomas de 
abstinência quando o uso da droga termina ou é diminuído.  
Segundo Carvalho (2000) e Leshner (1996), existem diferentes razões para 
que o indivíduo fume, destacando-se como as principais:  
 o hábito de fumar pode ser percebido como estimulador de algumas 
funções fisiológicas, melhorando a atenção, a concentração e a energia; 
 a nicotina induz a liberação de substâncias endógenas que aumentam a 
sensação de bem-estar e prazer, por meio da estimulação cerebral dos 
circuitos neuroquímicos de recompensa; 
 o condicionamento de fumar em determinadas situações se torna um ritual, 
como logo após o almoço, por exemplo; 
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 redução de ansiedade e estresse, importante efeito resultante da ligação 
química da nicotina com o seu receptor cerebral, com uma sensação 
momentânea de alívio dos sintomas. 
As principais adaptações relacionadas à Dependência Física são os 
fenômenos de Tolerância e Síndrome de Abstinência. Define-se como 
Tolerância o aumento gradativo da quantidade necessária da droga – no 
caso, a nicotina – a ser consumida pelo indivíduo para se alcançar os 
mesmos efeitos. Dessa forma, quanto maior a tolerância, maior a 
necessidade da substância, o que acaba por resultar em maior 
dependência física dela. (ROSEMBERG, 2002) 
Segundo o Ministério da Saúde (1997) a síndrome de abstinência refere-se 
ao surgimento de sintomas a partir da supressão do efeito da droga, conseqüente à 
redução dos estímulos no SNC, e que geralmente desaparecem após o consumo da 
droga, no caso o cigarro. Os principais sintomas de abstinência da nicotina são: 
fissura, inquietação, transpiração súbita, alterações do sono/insônia, sensação de 
tristeza, depressão, ansiedade, irritabilidade, agressividade, dificuldades de 
concentração, dor de cabeça, tontura, constipação intestinal, etc. Esses sintomas 
variam conforme o grau de dependência do indivíduo, podem ser leves ou intensos 
e, geralmente, desaparecem a partir da segunda semana. Muitos desses sintomas, 
quando não estão aliados a técnicas de enfrentamento, levam a recaídas.  
Tolerância e abstinência levam o indivíduo ao uso cada vez mais freqüente 
e intenso da droga, o que resulta na perda do controle do seu consumo, 
ainda que consciente dos problemas interpessoais e/ou de saúde advindos 
do comportamento, definindo a Compulsão. Compõe-se, assim, a tríade da 
dependência física: (1) tolerância; (2) sintomas de abstinência; (3) 
compulsão. (ROSEMBERG, 2003) 
  
Figura 1 – Tríade da dependência física 
 
Fonte: Ministério da Saúde (BRASIL, 2015) 
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A dependência psicológica ocorre paralelamente à dependência física e 
consiste na ideação que a pessoa desenvolve quanto à necessidade da substância 
para se alcançar um equilíbrio ou percepção de bem-estar e, portanto, desempenha 
um papel importante na manutenção do tabagismo. Segundo Ismael (2007) o 
cigarro freqüentemente é usado para redução da ansiedade pelo fumante quando 
diante de uma situação de estresse, como meio de alívio da sensação de tristeza e 
na busca por um “companheiro” em situações de solidão. 
O cigarro atua como um regulador de situações emocionais e o seu uso 
pode ser associado pelo fumante a um melhor desempenho de suas 
funções cognitivas – a atenção, por exemplo – e conseqüentemente do seu 
rendimento. Em diversas circunstâncias, não existe necessidade orgânica 
de nicotina, porém o fumante usa o cigarro pela expectativa de alcançar 
uma sensação prazerosa e, dessa forma, passar por situações adversas da 
vida de uma maneira menos sofrida. (BRASIL, 1997; 2001; REINA; 
DAMASCENO; ORIVE, 2003; SCHUCKIT, 1991) 
Descreve-se através da American Psychiatric Association (2000), que além 
das dependências física e psicológica, existe uma associação entre a compulsão 
pelo consumo da droga, no caso o cigarro, a determinados comportamentos ou 
relacionados com algumas atividades cotidianas, descrevendo assim a dependência 
comportamental.  
Os comportamentos visam à busca de prazer imediato e à fuga das 
situações que privam o sujeito da satisfação ou lhe causam sofrimento. 
Assim, o fumante passa a buscar o cigarro em algumas situações 
condicionadas, referidas como Gatilhos. São situações freqüentes de 
gatilho para o ato de fumar mediante as refeições, as atividades intelectuais 
(como o uso do computador), a relação sexual, o consumo de café ou de 
bebidas alcoólicas, as ações de dirigir, usar o telefone ou ir ao banheiro. 
(ISMAEL, 2007) 
Neste tipo de dependência comportamental, a imagem e a aceitação de 
grupos sociais já contribuíram no passado intensamente na direção de se iniciar o 
consumo do cigarro, principalmente entre os adolescentes. Atualmente, a partir de 
esforços de políticas públicas para o controle do tabaco, essa realidade se torna 
contrária, sendo a rejeição ao tabaco e os problemas de socialização causados pelo 
cigarro grandes motivos para o estímulo da cessação do tabagismo. 
As doenças crônicas não transmissíveis tornaram-se progressivamente 
mais prevalentes e representam hoje a maior carga de doença no Brasil e no 
mundo. Os principais integrantes desse grupo são as doenças cardiovasculares, as 
neoplasias e o diabetes mellitus. Segundo Schmidt (2011), no Brasil as estatísticas 
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também são alarmantes: em 2007, 72% das mortes foram ocasionadas em 
decorrência destas patologias, sendo 31% por doenças do aparelho circulatório, 
16,3% por neoplasias e 5,2% por diabetes. 
Os principais fatores de risco preveníveis para o desenvolvimento das 
DCNT são o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcoólicas, as 
dietas inadequadas e a inatividade física. (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2011) 
 
Tabela 1 – Fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis 
 
Fonte: World Health Organization, 2008 
 
Dentre os fatores de riscos sobressai o tabagismo que, ao contrário dos 
demais, como representado na tabela 1, está intimamente ligado não somente às 
doenças cardiovasculares, o diabetes e as neoplasias, mas também com as 
doenças respiratórias crônicas, causando um grande impacto na saúde pública.  
Se considerarmos isoladamente como uma causa de morte ele se torna a 
terceira principal, apenas atrás da cardiopatia isquêmica e da doença 
cerebrovascular. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). 
 
3.2. O IMPACTO DO TABAGISMO NO BRASIL E A EVOLUÇÃO DA 
LEGISLAÇÃO BRASILEIRA PARA O CONTROLE DO TABACO  
 
Há um esforço mundial de políticas de saúde para a fiscalização e 
regulamentação que controla o uso do tabaco, no âmbito do cuidado e atenção em 
saúde, de forma a desestimular o seu consumo, prevenindo assim a iniciação e 
fornecendo tratamento para a cessação do tabagismo. Segundo Romero; Costa e 
Silva (2011) as ações para o controle do tabaco no Brasil evoluíram marcadamente 
nas últimas décadas do século XX, trazendo a inclusão do tabagismo em 




Em 1979, foi criado o primeiro programa nacional de combate ao fumo, 
elaborado por 46 entidades, entre entidades médicas, universitárias, 
secretarias de saúde e outras, sob a liderança da Sociedade Brasileira de 
Cancerologia. Contudo, somente a partir de 1985 houve uma participação 
mais efetiva do governo federal, primeiro com a criação do Grupo Assessor 
para o Controle do Tabagismo no Brasil e, no ano seguinte, com a criação 
do Programa Nacional de Combate ao Fumo, vinculado ao Ministério da 
Saúde (ROMERO; COSTA E SILVA, 2011). 
Ainda mais, segundo Romero; Costa e Silva (2011) foi a partir de 1989, que 
o controle do tabagismo no Brasil passa a ser articulado pelo Ministério da Saúde, 
por meio do Instituto Nacional de Câncer (INCA), o que inclui um conjunto de 
educativas e de atenção à saúde que compõem o Programa Nacional de Controle 
do Tabagismo (PNCT), com ações legislativas e econômicas que se potencializam 
para prevenir a iniciação do tabagismo e reduzir a prevalência de fumantes e 
conseqüentemente a morbimortalidade relacionada ao consumo do tabaco no 
Brasil. 
Apesar das ações governamentais e não governamentais para controle do 
tabaco antecederem, em muito, o ano de 1989, foi a partir da Constituição 
Federal de 1988 e a criação do SUS, dentro de um contexto de crescente 
reconhecimento e valorização do conceito da Promoção de Saúde, que se 
iniciou a organização efetiva dessas iniciativas. Nessa perspectiva, um dos 
marcos estratégicos essenciais para propiciar o alcance nacional dessas 
ações foi a articulação de uma rede de parcerias, envolvendo 
representações de Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde (que 
permitiu a descentralização da gerência das ações de controle do 
tabagismo em estados e municípios), de diferentes setores do Ministério da 
Saúde, de outros ministérios, assim como de organizações não 
governamentais e de organizações internacionais intergovernamentais no 
âmbito regional e global. (BRASIL, 2001). 
Segundo o Ministério da Saúde (2015) se torna obrigatório o cumprimento 
da Lei Federal nº 9.294 de 1996, que dispõe sobre o uso de derivados de tabaco 
em recintos de uso coletivo, estende as medidas de proteção da saúde (por meio de 
ações educativas e regulatórias para ambientes livres de fumaça) a todas as 
Unidades de Saúde, escolas e ambientes de trabalho em todos os municípios 
brasileiros. Foi partir da Portaria MS/GM n° 2.608 de 2005 que as ações para a 
criação de ambientes mais saudáveis são incentivadas financeiramente no âmbito 
da vigilância e prevenção de doenças e agravos não transmissíveis.  
A partir de 1996, o PNCT passou a implementar ações com vistas a 
promover a cessação do tabagismo no País. No ano seguinte foi lançado o 
livro Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar, com informações sobre 
dependência da nicotina, abordagem mínima ao tabagista e uso de 
medicamentos no tratamento do tabagismo. (BRASIL, 2001) 
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Segundo o Ministério da Saúde (2001), o INCA promoveu o Consenso em 
Abordagem e Tratamento do Fumante, que apresenta uma capacitação aos 
profissionais de saúde para avaliação, acompanhamento e tratamento dos 
fumantes, com ênfase na abordagem cognitivo-comportamental (base da cessação 
do tabagismo) e informações básicas sobre o tratamento medicamentoso, baseadas 
nas evidências científicas, servindo de base para as ações de implantação do 
tratamento do tabagismo na rede SUS. 
Nesse âmbito, ainda se destaca a Política Nacional de Promoção de 
Saúde, redefinida pela Portaria MS/GM nº 2.446, de 11 de novembro de 
2014. Esta Política traz, entre suas ações específicas, a prevenção e 
controle do tabagismo e descreve como tema prioritário o “enfrentamento 
do uso do tabaco e seus derivados, que compreende promover, articular e 
mobilizar ações para redução e controle do uso do tabaco, incluindo ações 
educativas, legislativas, econômicas, culturais e sociais.” (BRASIL, 2014) 
Segundo dados do IBGE e da Fundação Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) em 
2014, essas ações legislativas são esforços da política nacional de saúde, 
evidenciando estatísticas importantes a serem citadas: a proporção de pessoas com 
18 anos ou mais que afirmaram terem sido expostas à mídia antitabaco foi quase 
duas vezes maior que a proporção na mesma população exposta à mídia pró-
tabaco (52% x 28%). A pesquisa encontrou que 17,2% da população adulta 
brasileira são ex-fumante, superando a prevalência do tabagismo atual. 
O avanço no Brasil em medidas legislativas e econômicas ao longo dos 
anos, com destaque às ações de controle do tabagismo, refletidas na queda 
contínua da prevalência de tabagismo nas últimas décadas (representado no 
Gráfico 1) conferindo ao Brasil o reconhecimento enquanto liderança internacional 
no controle do tabaco. Essas ações podem ser destacadas pela American Cancer 
Society (2003) e Ministério da Saúde (2015): 
 nas campanhas alertando sobre as armadilhas dos cigarros de baixo teor de 
nicotina, proibindo as expressões light e mild nas embalagens;  
 na proibição das propagandas de cigarro, exceto pontos de venda; 
 nas gravuras das embalagens de cigarro com os efeitos danosos do tabaco;  
 na criação de ambientes 100% livres de fumaça; e  
 na descentralização do PNCT, oferecendo tratamento para o fumante que 




Gráfico 1 – Prevalência de fumantes no Brasil de 1989 a 2013 
 
Fonte: Ministério da Saúde, 2014. 
Essa redução no número de fumantes pode ser explicada como 
conseqüência de uma série de ações macrorregulatórias, visando reduzir a 
atratividade do cigarro como: proibição de publicidade do tabaco, aumento 
de impostos sobre o produto, inclusão de advertências mais explícitas 
sobre os efeitos danosos do tabaco, legislação para restrição do fumo em 
ambientes fechados, campanhas para controle do fumo e desenvolvimento 
de programas de abordagem e tratamento. (BRASIL, 2014) 
Apesar da queda progressiva do seu uso conquistada através dessas ações 
de saúde, o tabaco ainda gera um alto custo social e econômico para o País, 
atribuindo custos diretos de assistência e indiretos como conseqüência na redução 
da produtividade, aposentadoria por invalidez e morte prematura.  
A partir de dados de prevalência de 2008, o gasto calculado em saúde 
atribuído ao tabagismo foi R$ 20,68 bilhões (destes, R$ 15,71 bilhões para 
o sexo masculino). O tabaco foi responsável por 13% do total de mortes no 
Brasil, reduzindo a expectativa de vida do brasileiro fumante em cinco anos 
em relação ao não fumante. Em relação aos anos de vida perdidos 
ajustados por incapacidade, a carga de doenças atribuída ao tabagismo foi 
de 1.873.415, principalmente por infarto agudo do miocárdio, acidente 
vascular cerebral, câncer de pulmão e doença pulmonar obstrutiva crônica. 
(ALIANÇA DE CONTROLE DE TABAGISMO, 2012). 
Segundo Silva Junior (2013), o Brasil assumiu o compromisso, na Reunião 
de Alto Nível sobre DCNT, realizada pela Organização das Nações Unidas (ONU) 
em 2011, de trabalhar veementemente na implementação programas para o 
controle do tabaco. A meta é reduzir em dez anos a prevalência do tabagismo de 
14,8% para 9,1% até o ano de 2022. 
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3.3. CARACTERISITCAS DA POPULAÇÃO TABAGISTA NO BRASIL 
 
Nas representações gráficas a seguir, através de dados do IBGE e 
FIOCRUZ (2014) percebemos que algumas principais variáveis se associam à 
prevalência de tabagismo, em especial o sexo, a raça/cor, a região, a escolaridade 
e a renda: 
 
Gráfico 2 – Prevalência de fumantes no Brasil segundo o sexo em 2013 
 
Fonte: IBGE; FIOCRUZ, 2014 
 
 
Gráfico 3 – Prevalência de fumantes no Brasil segundo a região em 2013 
 








Gráfico 4 – Prevalência de fumantes no Brasil segundo a escolaridade em 2013 
 
Fonte: BRASIL, 2014 
 
Gráfico 5 – Prevalência de fumantes no Brasil segundo a renda em 2008 
 
Fonte: IBGE; FIOCRUZ, 2014 
Em relação à escolaridade, as proporções de fumantes são mais 
expressivas entre aqueles com menor grau de instrução, reduzindo-se 
progressivamente à medida que se aumentam os anos de estudo. Além 
disso, a prevalência de fumantes encontrada também se apresenta 
inversamente proporcional à renda (BRASIL, 2011). 
 
3.4. IMPLANTAÇÃO DO GRUPO DE APOIO AO ANTITABAGISMO NA 
UNIDADE DE SAÚDE 
 
Segundo o Ministério da Saúde (2015) dados recentes mostram que dos 
tabagistas que tentam parar de fumar, apenas uma minoria recebe aconselhamento 
de um profissional de saúde e um acompanhamento adequado para este fim. Há 
evidências de que o apoio ofertado aos tabagistas para cessação do tabagismo 
pelos serviços de saúde no Brasil ainda é deficiente, em contradição, apesar do 
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elevado porcentual dos fumantes que desejam parar de fumar, poucos buscam a 
atenção especializada. 
Para enfrentar essa questão, com o intuito de universalizar o tratamento do 
tabagismo, o Ministério da Saúde reviu a portaria que dava as diretrizes 
para o PNCT e publicou nova portaria em 2013 (Portaria MS/GM nº 571, de 
5 abril de 2013), que define como lócus principal de cuidado, da pessoa 
que fuma, a Atenção Básica, nível de atenção à saúde mais próximo dos 
usuários. Além da revisão das normas, o MS está trabalhando de forma a 
ampliar a distribuição dos medicamentos que compõem o PNCT.  (BRASIL, 
2015) 
Como resposta a este problema, o acesso ao tratamento para cessação do 
tabagismo no Brasil tem sido ampliado nos últimos anos, abrangendo as equipes da 
Atenção Básica. Dessa forma, a identificação, a abordagem e o tratamento da 
pessoa tabagista devem ser realizados nas UBS, promovendo a cessação do vício, 
melhorando da qualidade de vida do usuário e contribuindo para o controle dos 
custos envolvidos com as morbi-mortalidades envolvendo o tabagismo. 
A cessação definitiva é a interrupção permanente do tabagismo, sem que 
exista, porém, consenso do período de tempo necessário para se 
caracterizá-la. A recaída é o retorno do hábito tabágico após um período de 
interrupção, enquanto o lapso é o uso ocasional e isolado da substância 
durante o período de abstinência dela, caracterizado como um “deslize”. 
(CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2009) 
O Ministério da Saúde (2015), a fim de apoiar o cuidado às pessoas que 
fumam na atenção primária, elaborou o Caderno de Atenção Básica do respectivo 
ano, como um guia de estratégias para o cuidado da pessoa tabagista, de modo a 
cumprir com três objetivos principais: 
 sensibilizar gestores e profissionais para o problema de saúde pública 
representado pelo tabaco e a importância do seu controle, a partir de ações 
de prevenção de uso e tratamento para cessação; 
 dar subsídios para os profissionais de saúde, em especial os profissionais da 
Atenção Básica para abordagem, avaliação, motivação e acompanhamento 
adequados da pessoa que fuma; 
 orientar quanto às especificidades de determinadas populações e ciclos de 
vida, permitindo um olhar individualizado para o usuário tabagista, de modo a 
aumentar a efetividade da abordagem para cessação, sem perder de vista o 
sujeito e suas prioridades. 
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A Atenção Básica ocupa uma posição privilegiada e estratégica para 
controle do tabaco dentro do SUS, assim como para diversos agravos 
crônicos à saúde, resultado de seus quatro atributos essenciais: (1) 
primeiro acesso; (2) integralidade; (3) longitudinalidade; e (4) coordenação 
do cuidado. (BRASIL, 2010) 
Logo, todos os profissionais de saúde devem estar capacitados na 
abordagem ao tabagista para estimular e apoiar a cessação. Com o primeiro acesso 
do paciente tabagista na unidade de saúde se espera a construção de vínculo mais 
sólido entre profissional e usuário e reconhecer que cada indivíduo tabagista é 
único, com suas histórias, valores, expectativas e necessidades distintas. O 
reconhecimento dessa individualidade é essencial para o sucesso e se relaciona 
com a efetividade do tratamento.  
A coordenação do cuidado pode dizer respeito a um acompanhamento 
multidisciplinar, como no caso de especialidade médica ou matriciamento 
pelas equipes do NASF, mas também a interseções mais amplas, 
intersetoriais, com estratégias para o cuidado da pessoa com doença 
crônica o cuidado da pessoa tabagista. A Atenção Básica nunca se 
desresponsabiliza do indivíduo, assumindo a função primordial de auxiliar 
no desenho e na organização da teia de serviços envolvidos no seu 
cuidado de saúde. (BRASIL, 2015) 
O usuário que deseja cessar o tabagismo necessita de estratégias de 
motivação e adesão ao grupo de apoio ao antitabagismo para a participação das 
atividades oferecidas pela equipe de saúde em conjunto com o NASF, profissionais 
capacitados para a abordagem do tabagista. Todos esses profissionais assumem 
um papel de destaque nesse cenário já que, a partir da oferta de cuidado 
longitudinal, integral e mais próximo ao usuário, aumenta sensivelmente a 
efetividade do tratamento para cessação de tabagismo. 
A motivação do fumante é um fator essencial de se trabalhar no processo 
de cessação do uso do tabaco e, contraditoriamente, um dos principais 
obstáculos para a equipe de saúde. Entende-se por motivação como uma 
“força interna” que leva a pessoa à ação e, no campo dos cuidados em 
saúde, pode ser entendida como o estado de prontidão ou de avidez para 
uma determinada mudança (ou manutenção), ou seja, a intenção em 
engajar-se para esta, que pode oscilar ao longo do tempo a depender do 
contexto em que o tabagista se encontre. (VERNON, 1973) 
De acordo com o Ministério de Saúde no Caderno de Atenção Básica 
(2015) os usuários que desejarem se vincular ao grupo de apoio deverão ter um 
acolhimento humanizado pela equipe multidisciplinar. Esse é o momento de avaliar 
a motivação do paciente em deixar de fumar, entre demais dados a serem avaliados 
como a história do tabagismo, tentativas anteriores de cessação e métodos usados, 
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idade em que começou a fumar, número de cigarros que consome ao dia, uma 
investigação das principais doenças e fatores de risco relacionados ao tabagismo, 
bem como da avaliação do grau de dependência ao tabaco. 
A avaliação quantitativa do grau de dependência do paciente ocorre por 
meio do Questionário de Tolerância de Fagerström, com perguntas padronizadas ao 
tabagista, visando reconhecer os sintomas da dependência física e sua intensidade.  
Esse questionário será apresentado em anexo. 
Este instrumento fornece uma medida quantitativa que avalia o grau de 
dependência física à nicotina, incluindo o processo de tolerância e a 
compulsão: quanto maior o escore obtido, maior o grau de dependência. O 
Questionário de Fagerström é amplamente usado devido ao seu fácil 
entendimento e rápida aplicação, podendo ser aproveitado por qualquer 
membro da equipe de saúde. (FAGERSTRÖM; SCHNEIDER, 1989). 
Segundo Souza (2010) o principal método para a avaliação qualitativa é a 
Escala de Razões para Fumar, instrumento usado na primeira abordagem e no 
acompanhamento do processo do usuário após algumas intervenções. A escala é 
de rápida aplicação e reconhece os componentes psicológico e social da 
dependência; as razões e as situações que levam o tabagista a fumar e; os fatores 
de risco que podem levar à recaída. Essa escala deve ser aplicada de forma 
complementar ao Questionário de Fagerström e poderá ser visualizada em anexo. 
A Avaliação Qualitativa pretende identificar em quais situações o fumante 
usa o cigarro, relacionando-se não só com a dependência física, mas 
também com a dependência psicológica e o condicionamento. Dessa 
forma, a avaliação ajuda o próprio fumante a tomar consciência das 
situações de risco do seu dia a dia, além de auxiliar o profissional de saúde 
a identificar os principais pontos a serem trabalhados durante todo o 
processo da abordagem intensiva do fumante. (SOUZA, 2009)  
A organização de grupos para cessação de tabagismo proposta pelo 
Consenso de Abordagem e Tratamento do Fumante (2001) adota a metodologia de 
cada grupo de apoio ao antitabagismo ofertado pelo Ministério da Saúde a ser 
realizado através de encontros presenciais dos participantes com os profissionais 
da equipe, distribuídos em várias sessões estruturadas para uma abordagem 
cognitiva-comportamental a ser trabalhada para a cessação do tabagismo, trocas de 
experiências em comuns entre os usuários e estimulações aos usuários a 
abandonarem o tabaco, seguidas de manutenção para a prevenção de recaídas, até 
completar um ano de acompanhamento. 
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O acompanhamento para cessação do tabagismo embasa-se 
principalmente na abordagem cognitivo-comportamental, que combina 
intervenções cognitivas com treinamento de habilidades comportamentais. 
Os dois principais componentes dessa abordagem são: (1) detecção de 
situações de risco de recaída e (2) desenvolvimento de estratégias de 
enfrentamento (BRASIL, 2001) 
A abordagem cognitivo-comportamental é a base do tratamento para a 
cessação do tabagismo, tendo o tratamento medicamentoso um papel auxiliar neste 
contexto, quando necessário após tiver avaliação médica individual.  
O tratamento medicamentoso visa, basicamente, ao controle dos sintomas 
de abstinência provocados pela suspensão do uso da nicotina, portanto 
voltado apenas ao que se refere à dependência física. Assim, entende-se 
seu papel de auxiliar na cessação do tabagismo, que envolve 
dependências física, psíquica e social (condicionamento) (FIORE, 2000; 
SULS et al., 2012).  
A intervenção farmacológica deve ser feita de forma individualizada 
dependendo da avaliação clínica médica, o grau de dependência e de motivação do 
paciente. Os medicamentos ofertados pelo Ministério da Saúde para o tratamento 
do tabagismo na rede do SUS são: terapia de reposição de nicotina (TRN), através 
dos adesivos transdérmicos e os psicofarmos cloridrato de bupropiona e 
nortriptilina. Segundo o Ministério da Saúde (2015), Os critérios para utilização de 
farmacoterapia na cessação do tabagismo, estabelecidos pelo Consenso de 
Abordagem e Tratamento do Fumante (2001), expostos na Tabela 2, levando 
sempre em conta as expectativas e preferências do indivíduo. 
 
Tabela 2.  Critérios para utilização de farmacoterapia na cessação do tabagismo 
 







O desenvolvimento desse projeto se baseia em uma pesquisa-ação de 
natureza exploratória, conduzida a partir da análise dos determinantes social e de 
saúde da comunidade pertencente à ESF G1, como uma amostra da realidade de 
Pitanga - PR, onde se nota a necessidade de instituir um programa de controle ao 
tabagismo destinado a atender a população local e também a demanda do 
município.  
Triviños (1987, p.109) considera que o estudo exploratório possibilita ao 
pesquisador captar conhecimentos e comprovações teóricas, a partir de 
investigações de determinadas hipóteses avaliadas dentro de uma realidade 
específica, podendo proporcionar o levantamento de possíveis problemas ou o 
desenvolvimento posterior de uma pesquisa descritiva.  
Os dados iniciais que delimitam o grande problema relacionado ao 
tabagismo nessa comunidade e no município são adquiridos através de trocas de 
experiências das necessidades dos pacientes e extraídos nas informações 
coletadas em consultas e prontuários. Do ponto de vista epidemiológico, o perfil que 
retrata a realidade na comunidade G1 é destacado na prevalência de pacientes com 
alto risco cardiovascular e metabólico, onde o tabagismo se torna um aliado 
freqüente como um dos fatores de riscos associados, assim como, o péssimo estilo 
de vida, o sedentarismo e a obesidade.  
Com base no fortalecimento de políticas de saúde do município de Pitanga 
através do apoio da 5ª. Regional de Saúde de Guarapuava - PR, em análise da 
proposta do programa do Ministério da Saúde "Deixando de Fumar sem Mistérios" 
(2005), se vê a necessidade de implantar um controle do tabagismo destinado a 
ajudar os usuários de tabaco de a deixarem de fumar.  
O plano de ação necessita o apoio de uma equipe multidisciplinar que 
envolve os profissionais da UBS e da equipe do NASF, entre eles: médico, 
psicólogo, fonoaudióloga, nutricionista, dentista e educador físico. Os envolvidos 
devem ser capacitados e sensibilizados para abordagem intensiva a pessoa 
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tabagista na atenção primária, certificando em uma melhor qualidade no 
atendimento desses pacientes. 
A próxima etapa seria de processar os dados de levantamento dos 
tabagistas na comunidade, com propósito de realizar convite e a divulgação da 
dessa promoção em saúde, para dar início à formação de grupos de apoio ao 
antitabagismo, baseado em uma abordagem intensiva cognitivo-comportamental ao 
tabagista, fornecendo subsídios para os participantes compreenderem os danos que 
o tabaco causa ao organismo e as pessoas que o cercam, bem como a importância 
da decisão de parar de fumar, motivando a deixar o vício e alcançar uma vida 
saudável. Trata-se de um modelo de intervenção centrado na mudança de 
comportamentos que levam um indivíduo a superar essa situação.  
Como suporte físico desses grupos as instalações se podem centralizar na 
sala de reuniões de nossa Unidade de Saúde, espaço que abrange recursos de 
materiais de multimídia e acomodação necessária para desenvolver o plano de 
ação nas sessões. Esses grupos devem ser monitorados pela equipe de saúde 
capacitada, com propósitos centrados de estabelecer vínculos de cooperação, apoio 
e participação. 
Os tratamentos psicossociais para a cessação do tabagismo podem ser 
realizados individualmente ou em grupo, e devem ser conduzidos por 
profissional treinado. O tratamento em grupo emprega essencialmente as 
mesmas técnicas que o individual, mas acredita-se que possa proporcionar 
algumas vantagens específicas, como maior suporte social e maior 
facilitação da discussão de situações de risco e meios de lidar com as 
situações de risco. (PRESMAN; CARNEIRO; GIGLIOTTI, 2005) 
O critério de seleção dos participantes nos grupos será por prioridade, 
através das coletas das informações na consulta individual do paciente e 
estratificação de risco. Nesta consulta o profissional de saúde irá avaliar a 
motivação do paciente em deixar de fumar, entre demais dados a serem avaliados, 
como a história do tabagista, tentativas anteriores para parar de fumar e métodos 
usados, idade em que começou a fumar, número de cigarros que consome ao dia, 
história de doenças pregressas e atuais e, finalmente, os dados relevantes do 
paciente. Nesse momento é aplicado o Teste de Fagerstrom, método que avalia o 
grau de dependência do paciente. 
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Com a seleção dos participantes após a avaliação individual, os pacientes 
são inseridos nos grupos de apoio, compondo em média de 10 a 20 pessoas, 
coordenados por dois profissionais de saúde em cada sessão para uma abordagem 
intensiva ao tabagista, de acordo com o seguinte esquema previamente proposto 
pelo Ministério da Saúde, desde 2005:  
1º MÊS: Quatro sessões iniciais, estruturadas semanais: onde cada sessão 
terá tópicos diferentes a serem trabalhados para a cessação do tabagismo, com 
duração de uma hora e meio aproximadamente, seguidas de;  
2º MÊS: Sessões quinzenais de manutenção com os mesmos participantes 
para a prevenção de recaídas, trocas de experiências e estimulações aos usuários 
a abandonarem o tabaco, seguidas de; 
3º ao 12º MÊS: Sessões mensais de manutenção até completar um ano de 
acompanhamento. 
Os pacientes também contam com o suporte medicamentoso quando 
necessário após a avaliação médica individual, através de medicamentos ofertados 
pelo Ministério da Saúde para o tratamento do tabagismo na rede do SUS. É 
importante evidenciar que todas as informações prestadas sobre os malefícios do 
tabagismo e as estratégias prestadas para o abandono desse vício fazem parte da 
abordagem ao paciente tabagista e estão fundamentadas em protocolos, manuais e 
cadernos de atenção básica que dão o suporte necessário aos profissionais, tendo 
como fonte principal o Ministério da Saúde e será utilizada na estrutura bibliográfica 
do projeto. 
As terapias cognitivo-comportamentais para a dependência do tabaco têm 
como base a identificação e a modificação dos padrões disfuncionais de 
pensamentos. As estratégias cognitivas incluem reforçar a determinação do 
paciente de cessar o consumo de tabaco pela exploração das 
conseqüências positivas e negativas do uso continuado, reconhecer as 
situações de alto risco condicionadas com o tabagismo, identificar e 
confrontar pensamentos disfuncionais, desenvolver estratégias para lidar 
com a fissura e preparar-se para recaídas. (AMERICAN PSYCHIATRIC 
ASSOCIATION, 2008). 
As ações voltadas ao programa de apoio a cessação do tabagismo em 
Pitanga podem ser detalhadas por meio de um cronograma esquematizado na 
tabela a seguir: 
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TABELA 3 – PLANO DE INTERVENÇÃO DO PROGRAMA DE CONTROLE DO TABAGISMO EM PITANGA 













à pessoa tabagista 
na Atenção Primária. 
Curso de capacitação na 
Regional de Saúde em 
Guarapuava 
- - 










de Controle ao 
Tabagismo do 
Ministério da Saúde 
"Deixando de Fumar 
sem Mistérios" 
Implantação de 
Programa de Controle 
do tabagismo municipal 
- - 
A partir de 
2018 
Realizar o levantamento dos tabagistas na comunidade e convites para a participação dessa nova 
promoção de saúde e para formação de grupos de apoio ao antitabagismo. O meio de divulgação se 
faz através das consultas, buscas ativas de pacientes tabagistas, como também por meio de veículos 
de comunicação divulgados no portal de internet da Prefeitura Municipal de Pitanga. 











avaliação inicial do 
paciente e seleção 
dos participantes. 
* Avaliação da motivação do paciente em 
deixar de fumar; 
* Avaliação da história do tabagista;   
* Avaliação da história de doenças pregressas 
e atuais; 
* Teste de Fagerstrom – avaliação do grau de 
dependência do paciente. 







4 sessões semanais 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 
* Palestras educativas; 
* Consultas individuais; 
* Incremento de apoio 
medicamentoso. 
* Atenção individual; 
* Atenção coletiva 




Até 01:30 hr de 
duração / 
10 a 20 inscritos 
 
2º. Mês Seguidos de 2 sessões quinzenais de manutenção com os mesmos participantes para a prevenção de recaídas 
3º. ao 12º. 
Mês 
Seguidos de sessões mensais de manutenção com os mesmos participantes para a 
prevenção de recaídas até completar 1 ano. 
Finalmente, os resultados alcançados serão publicados em plataformas de 
recursos educacionais abertos por meio de um projeto de Especialização em 
Atenção Básica da UFPR, financiada pela UNA-SUS. Lembrando que, mesmo se a 
cessação do tabagismo não alcançar elevadas proporções como o planejado, já se 
torna satisfatório e gratificante pela contribuição de salvar vidas. 
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5. RESULTADOS  
 
TABELA 4 – IMPLANTAÇÃO DO PROGRAMA DE CONTROLE DO TABAGISMO DO MUNICÍPIO DE PITANGA 













à pessoa tabagista 
na Atenção Primária. 
Curso de capacitação na 
Regional de Saúde em 
Guarapuava 
- - 









de Controle ao 
Tabagismo do 
Ministério da Saúde 
"Deixando de Fumar 
sem Mistérios" 
Implantação de 
Programa de Controle 
do tabagismo municipal 
- - 
A partir de 
2018 
Realizado o convite inicial aos tabagistas para a participação dessa nova promoção de saúde para 
nossa comunidade - a formação de Grupos de Apoio ao Antitabagismo. O meio de divulgação se faz 
através das consultas, buscas ativas de pacientes tabagistas, como também por meio de veículos de 
comunicação divulgados pela Secretaria de Saúde de Pitanga em seu portal de internet. 
06/07/2018  





avaliação inicial do 
paciente e seleção 
dos participantes. 
* Avaliação da motivação do paciente em 
deixar de fumar; 
* Avaliação da história do tabagista;   
* Avaliação de doenças pregressas e atuais; 
* Teste de Fagerstrom – avaliação do grau de 
dependência do paciente. 
Até 01:30 hr de 
duração 
1º. Mês  







4 sessões semanais 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 
* Palestras educativas; 
* Consultas individuais; 
* Incremento de apoio 
medicamentoso. 
* Atenção individual; 
* Atenção coletiva 




Até 01:30 hr de 
duração / 









1ª. sessão: Entender 
por que se fuma e 
como afeta a saúde 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 





2ª. sessão: Os 
primeiros dias sem 
fumar 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 
* Palestras educativas; 









3ª. sessão: Como 
vencer os obstáculos 
para permanecer 
sem fumar 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 







após parar de fumar 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 
* Palestras educativas. 
2º. Mês Seguidos de 2 sessões quinzenais de manutenção com os mesmos participantes para a prevenção de recaídas 
3º. ao 12º. 
Mês 
Seguidos de sessões mensais de manutenção com os mesmos participantes para a 
prevenção de recaídas até completar 1 ano. 









avaliação inicial do 
paciente e seleção 
dos participantes. 
* Avaliação da motivação do paciente em 
deixar de fumar; 
* Avaliação da história do tabagista;   
* Avaliação de doenças pregressas e atuais; 
* Teste de Fagerstrom – avaliação do grau de 
dependência do paciente. 
Até 01:30 hr de 
duração 
1º. Mês  







4 sessões semanais 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 
* Palestras educativas; 
* Consultas individuais; 
* Incremento de apoio 
medicamentoso. 
* Atenção individual; 
* Atenção coletiva 




Até 01:30 hr de 
duração / 




2º. Mês Seguidos de 2 sessões quinzenais de manutenção com os mesmos participantes para a prevenção de recaídas 
3º. ao 12º. 
Mês 
Seguidos de sessões mensais de manutenção com os mesmos participantes para a 
prevenção de recaídas até completar 1 ano. 
RESULTADO CESSAÇÃO DO TABAGISMO – 1 PARTICIPANTE (1 MULHER) – 5,5 % 
14/11/2018  





avaliação inicial do 
paciente e seleção 
dos participantes. 
* Avaliação da motivação do paciente em 
deixar de fumar; 
* Avaliação da história do tabagista;   
* Avaliação da história de doenças pregressas 
e atuais; 
* Teste de Fagerstrom – avaliação do grau de 
dependência do paciente. 
Até 01:30 hr de 
duração 
1º. Mês  







4 sessões semanais 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 
* Palestras educativas; 
* Consultas individuais; 
* Incremento de apoio 
medicamentoso. 
* Atenção individual; 
* Atenção coletiva 




Até 01:30 hr de 
duração / 
10 inscritos  
 
PÚBLICO ALVO 
– FEMININO E 
MASCULINO. 
2º. Mês Seguidos de 2 sessões quinzenais de manutenção com os mesmos participantes para a prevenção de recaídas 
3º. ao 12º. 
Mês 
Seguidos de sessões mensais de manutenção com os mesmos participantes para a 
prevenção de recaídas até completar 1 ano. 
RESULTADO CESSAÇÃO DO TABAGISMO – 4 PARTICIPANTES (1 HOMEM + 3 MULHERES) – 40 % 
16/11/2018  





avaliação inicial do 
paciente e seleção 
dos participantes. 
* Avaliação da motivação do paciente em 
deixar de fumar; 
* Avaliação da história do tabagista;   
* Avaliação da história de doenças pregressas 
e atuais; 
* Teste de Fagerstrom – avaliação do grau de 
dependência do paciente. 
Até 01:30 hr de 
duração 
1º. Mês 







4 sessões semanais 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 
* Palestras educativas; 
* Consultas individuais; 
* Incremento de apoio 
medicamentoso. 
* Atenção individual; 
* Atenção coletiva 




Até 01:30 hr de 
duração / 
21 inscritos  
 
PÚBLICO ALVO 
– FEMININO E 
MASCULINO. 
2º. Mês Seguidos de 2 sessões quinzenais de manutenção com os mesmos participantes para a prevenção de recaídas 
3º. ao 12º. 
Mês 
Seguidos de sessões mensais de manutenção com os mesmos participantes para a 
prevenção de recaídas até completar 1 ano. 









avaliação inicial do 
paciente e seleção 
dos participantes. 
* Avaliação da motivação do paciente em 
deixar de fumar; 
* Avaliação da história do tabagista;   
* Avaliação da história de doenças pregressas 
e atuais; 
* Teste de Fagerstrom – avaliação do grau de 
dependência do paciente. 
Até 01:30 hr de 
duração 
1º. Mês 







4 sessões semanais 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 
* Palestras educativas; 
* Consultas individuais; 
* Incremento de apoio 
medicamentoso. 
* Atenção individual; 
* Atenção coletiva 




Até 01:30 hr de 
duração / 




2º. Mês Seguidos de 2 sessões quinzenais de manutenção com os mesmos participantes para a prevenção de recaídas 
3º. ao 12º. 
Mês 
Seguidos de sessões mensais de manutenção com os mesmos participantes para a 
prevenção de recaídas até completar 1 ano. 
RESULTADO CESSAÇÃO DO TABAGISMO – 10 PARTICIPANTES (10 MULHERES HOMENS) – 58,8 % 
25/04/2019  





avaliação inicial do 
paciente e seleção 
dos participantes. 
* Avaliação da motivação do paciente em 
deixar de fumar; 
* Avaliação da história do tabagista;   
* Avaliação da história de doenças pregressas 
e atuais; 
* Teste de Fagerstrom – avaliação do grau de 
dependência do paciente. 
Até 01:30 hr de 
duração 
1º. Mês 







4 sessões semanais 
* Roda de conversa para 
trocas de experiências; 
* Palestras educativas; 
* Consultas individuais; 
* Incremento de apoio 
medicamentoso. 
* Atenção individual; 
* Atenção coletiva 




Até 01:30 hr de 
duração / 




2º. Mês Seguidos de 2 sessões quinzenais de manutenção com os mesmos participantes para a prevenção de recaídas 
3º. ao 12º. 
Mês 
Seguidos de sessões mensais de manutenção com os mesmos participantes para a 
prevenção de recaídas até completar 1 ano. 
RESULTADO CESSAÇÃO DO TABAGISMO – 13 PARTICIPANTES (9 HOMENS) – 69,2 % 
 
5.1. ANÁLISE DOS DADOS OBTIDOS 
 
GRUPO 1 
PARTICIPANTES 9 TOTAL 9 HOMENS -   
FAIXA ETÁRIA 0  ATÉ 39 ANOS 
6  
DOS 40 AOS 
59 ANOS 
3  
MAIOR OU IGUAL 















DESISTÊNCIAS 1 TOTAL 1 HOMENS -   
CESSAÇÃO DO 




PARTICIPANTES 18 TOTAL - 18 MULHERES   
FAIXA ETÁRIA 1  ATÉ 39 ANOS 
15  
DOS 40 AOS 
59 ANOS 
2  
MAIOR OU IGUAL 















DESISTÊNCIAS 3 TOTAL - 3 MULHERES   
CESSAÇÃO DO 
TABAGISMO 1 TOTAL - 1 MULHER   
GRUPO 3  
PARTICIPANTES 10 TOTAL 5 HOMENS 5 MULHERES   
FAIXA ETÁRIA 2  ATÉ 39 ANOS 
7  
DOS 40 AOS 
59 ANOS 
1  
MAIOR OU IGUAL 















DESISTÊNCIAS 6 TOTAL 3 HOMENS 3 MULHERES   
CESSAÇÃO DO 
TABAGISMO 4 TOTAL 1 HOMENS 3 MULHERES   
GRUPO 4 
PARTICIPANTES 21 TOTAL 8 HOMENS 13 MULHERES   
FAIXA ETÁRIA 5  ATÉ 39 ANOS 
13  
DOS 40 AOS 
59 ANOS 
 3 
MAIOR OU IGUAL 















DESISTÊNCIAS 13 TOTAL 3 HOMENS 10 MULHERES   
CESSAÇÃO DO 
TABAGISMO 6 TOTAL 3 HOMENS 3 MULHERES   
GRUPO 5 
PARTICIPANTES 17 TOTAL - 17 MULHERES   
FAIXA ETÁRIA 2  ATÉ 39 ANOS 
14  
DOS 40 AOS 
59 ANOS 
1 
MAIOR OU IGUAL 















DESISTÊNCIAS 2 TOTAL - 2 MULHERES   
CESSAÇÃO DO 
TABAGISMO 10 TOTAL - 10 MULHERES   
GRUPO 6 
PARTICIPANTES 13 TOTAL 13 HOMENS -   
FAIXA ETÁRIA 4  ATÉ 39 ANOS 
8  
DOS 40 AOS 
59 ANOS 
1 
MAIOR OU IGUAL 















DESISTÊNCIAS 0 TOTAL - -   
CESSAÇÃO DO 
TABAGISMO 10 TOTAL 10 HOMENS -   
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TODOS OS GRUPOS (DO GRUPO 1 AO 6) 
PARTICIPANTES 88 TOTAL 35 HOMENS 53 MULHERES   
FAIXA ETÁRIA 14  ATÉ 39 ANOS 
63 
DOS 40 AOS 
59 ANOS 
11  
MAIOR OU IGUAL 















DESISTÊNCIAS 25 TOTAL 7 HOMENS 18 MULHERES   
CESSAÇÃO DO 
TABAGISMO 36 TOTAL 19 HOMENS 17 MULHERES   
 
No ano de 2018, foi dado o início do processo de implantação de um 
Programa de Controle ao Tabagismo no município de Pitanga e lançado o Projeto 
Menos Fumaça Mais Saúde, com sede na UBS G3, destinado a formação de 
grupos de apoio ao antitabagismo, como modelo de intervenção uma abordagem 
cognitivo-comportamental, a fim de atender as necessidades dos tabagistas de 
nossa comunidade e de toda a demanda do municipal. Até o momento já foram 
formados seis grupos e o projeto segue em andamento. Os resultados vão ser 













GRÁFICO 6 - TOTAL GERAL DE PARTICIPANTES (GRUPOS 1 A 6) 




 O gráfico 6 nos demonstra que o total de participantes desses seis grupos 
foram de 88 tabagistas, entre eles 35 homens e 53 mulheres. Destaca-se a 
predominância feminina entre os que procuram por tratamento para cessar de fumar 
(60,3%), apesar de que, segundo estudos do Ministério da Saúde apontam maior 
taxa de tabagismo entre homens (BRASIL, 2012). Entretanto, mesmo que as taxas 
masculinas assumem a prevalência do tabagismo, pesquisas apontam que a 
presença de homens nos serviços de atenção primária à saúde é menor do que a 
das mulheres. (FIGUEIREDO, 2005) 
Sendo assim, durante o decorrer da continuidade desse projeto, fica o 
desafio da avaliação dos motivos para a menor procura por parte dos homens para 
o apoio de cessação do tabagismo e programar o incremento de ações que 
promovem melhor a oferta desse tipo de serviço a essa parcela da população. 
 
No gráfico 7 podemos representar a faixa etária dos participantes de todos 
grupos que estão distribuídas entre: 14 tabagistas menores de 40 anos, 63 dos 40 
aos 59 anos e 11 maior ou igual a 60 anos. A prevalência dos tabagistas que 
participaram dos grupos está na faixa etária de 40 a 59, correspondendo em torno 
de 71%. Se tratando que o uso do tabaco é um dos fatores de risco cardiovascular, 













GRÁFICO 7 - DISTRIBUIÇÃO DA FAIXA ETÁRIA DOS PARTICIPANTES 
(GRUPOS 1 A 6) - 2018/2019
ATÉ 39 ANOS DOS 40 AO 59 ANOS MAIOR QUE 60 ANOS
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freqüentes nessa meia-idade, torna-se grande a importância da cessação do 
tabagismo nesses pacientes. É relevante destacar que muitos desses tabagistas 
foram selecionados com prioridades por estarem sendo identificados nas 
estratificações de riscos do hipertenso e diabético.  
A faixa etária que necessita a ser observada é dos participantes menores 
que 40 anos. Malcon (2003) demonstra que o início do hábito de fumar é cada vez 
mais precoce, resultando em um aumento da prevalência de tabagismo entre 
adolescentes e jovens. É também de grande importância priorizar estudos como 
esse entre os idosos tabagistas por terem sofrido em suas vidas exposições mais 
longas ao fumo, a cigarros sem filtro e com elevados teores de nicotina, tendo maior 
risco atual de apresentar doenças relacionadas ao cigarro. O consumo de tabaco 
pelos idosos tende a favorecer o surgimento de comorbidades, ampliando os gastos 
deste grupo etário com cuidados de saúde. (PEIXOTO, 2006) 
Torna-se relevante a avaliação dos motivos para a menor procura por ajuda 
na cessação do tabagismo por parte dessas faixas etárias mencionadas e 













GRÁFICO  8 - DISTRIBUIÇÃO TOTAL DOS PARTICIPANTES POR 
GRAU DE DEPENDÊNCIA - TESTE DE FAGERSTROM (GRUPOS 1 A 6) 
- 2018/2019
MUITO BAIXO A BAIXO MODERADO ELEVADO A MUITO ELEVADO
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O gráfico 8 faz análise do Questionário de Tolerância de Fagerström, 
obtendo resultado de 25 pacientes com muito baixo a baixo grau de dependência, 9 
tabagistas em moderado grau e, 54 participantes com grau elevado a muito 
elevado, que corresponde a aproximadamente 61%. 
O principal instrumento para a Avaliação Quantitativa da pessoa tabagista é 
o Questionário de Tolerância de Fagerström. Este instrumento fornece uma 
medida quantitativa, de 0 a 10 pontos, que avalia o grau de dependência 
física à nicotina, incluindo o processo de tolerância e a compulsão: quanto 
maior o escore obtido, maior o grau de dependência física. O Questionário 
de Fagerström é amplamente usado devido ao seu fácil entendimento e 
rápida aplicação, podendo ser aproveitado por qualquer membro da equipe 
de saúde. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015) 
A identificação dos pacientes pertencentes ao grupo de elevada 
dependência é o foco principal do teste de Fagerström, já que quanto mais 
dependente da nicotina for o fumante, maior será a possibilidade e a gravidade da 
síndrome de abstinência durante a suspensão do tabagismo, assim como maior 
facilidade a recaídas, sendo fator relevante no momento de decidir a conduta 
terapêutica.  
 
O gráfico 9 analisa o total de desistências de participação nos grupos o que 
chega a 25, cerca de 28%, entre elas distribuídos por 7 homens e 18 mulheres. 
Segundo Marques (2001) a psicoterapia individual ou em grupo, as sessões de 
aconselhamento e os grupos de auto-ajuda são coadjuvantes eficazes no 










GRÁFICO 9 - TOTAL GERAL DE DESISTENCIA DOS PARTICIPANTES 






O gráfico 10 demonstra a distribuição de 19 homens e 17 mulheres do total 
dos participantes que pararam de fumar entre os grupos antitabagismo. Destaca-se 
também que mesmo sendo menor a participação masculina nessas ações de 









36 PARARAM DE FUMAR
GRÁFICO 10 - TOTAL GERAL DE CESSAÇÃO DO TABAGISMO 










GRÁFICO 11 - TOTAL GERAL PARTICIPANTES VERSUS CESSAÇÃO 




O gráfico 11 representa que diante de 88 participantes presentes durante 
todos os grupos o total de cessação do tabagismo chega a 36 participantes. Sendo 
assim, se certifica que o projeto apresentou custo-benefício positivo e aumentou 
significativamente as chances de 31% dos usuários de tabaco a alcançar a 
abstinência, difundindo esforços de controle do tabaco em nossa comunidade. 
Segundo o Ministério da Saúde (2001) o tratamento para a cessação do uso do 
tabaco na UBS apresenta elevado benefício, superior inclusive aos tratamentos 
direcionados para hipertensão arterial leve a moderada, dislipidemia e infarto. 
Os demais participantes foram barrados pelos sintomas da síndrome de 
abstinência que, segundo o Ministério da Saúde, representam uma importante 
dificuldade para a cessação de fumar. Alguns tabagistas se motivarão para a 
cessação a partir das orientações sobre malefícios do cigarro, outros a partir do 
adoecimento de um ente próximo e outros ainda a partir do próprio adoecimento. 
(BRASIL, 2011) 
Considerando a meta sugerida pelo Ministério da Saúde (2001) como 30% 
de taxa de abstinência após um ano do início do tratamento, segue adiante esse 
projeto para a formação de novos grupos e necessário o acompanhamento dos ex-
tabagistas para dar suporte e assim evitar recaídas. Apesar de um resultado 
satisfatório até o momento, há uma necessidade de buscar alternativas que 
promovam um maior sucesso e resolutividade no programa de controle ao tabaco, 





6. CONSIDERAÇÕES FINAIS E RECOMENDAÇÕES 
 
Através do fortalecimento de políticas de saúde da SMS de Pitanga, em 
apoio da 5ª. Regional de Saúde de Guarapuava, da atenção médica e dos 
profissionais do NASF, se fez a implantação de um Programa de Controle do 
Tabagismo nesse pequeno município localizado no centro-oeste do Paraná, 
lançando o Projeto Menos Fumaça Mais Saúde. Através dessa intervenção diversas 
ações vêm atendendo as necessidades dos usuários tabagistas em nossa a 
comunidade e toda a demanda do município, contribuindo de modo a aumentar a 
efetividade da abordagem para a cessação do tabagismo. 
O projeto apresentou custo-benefício positivo e aumentou significativamente 
as chances de 31% dos usuários de tabaco, até o momento, alcançar a abstinência 
definitiva. Apesar de um resultado satisfatório há uma necessidade de buscar 
alternativas que promovam um maior sucesso e resolutividade no programa de 
controle ao tabaco, contribuindo para a redução da prevalência dos fumantes e 
difundindo esforços de controle do tabaco em nossa comunidade. 
Dados como esse elevam as recomendações para outros gestores e 
profissionais de saúde em planejar e desenvolver mais grupos como esse que 
apóiam o controle do tabagismo.  
Seguindo a pauta do Ministério da Saúde (2015), o cigarro não pode 
esconder o quadro mais amplo da pessoa, pois por trás do hábito sempre existe um 
indivíduo que pode apresentar outras necessidades. Assim as contribuições práticas 
foram imensas, através das ações que estimulam a cessação do uso do tabaco, 
onde a cada novo grupo antitabagismo formada se fez a base de novas 
experiências, aprimorando assim o manejo dos participantes e permitindo um olhar 
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ANEXO 1 – TESTE DE FAGERSTROM 
 
 











ANEXO 2 – ESCALA DE RAZÕES PARA FUMAR MODIFICADA 
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